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Подготовка беременных с гестозом к
оперативному родоразрешению в
условиях общей анестезии
В настоящее время удельный вес
общей анестезии в большинстве акуше р-
ских клиник при кесаревом сечении не пр е-
вышает 30-40%, однако она может ока-
заться необходимой при родоразрешении
беременных с тяжелой формой гестоза.
Обеспечение периоперационной безопасн о-
сти матери и плода требует применения
такого метода обезболивания, который
может обеспечить стабильность осно в-
ных параметров гомеостаза, однако соч е-
тание лабильной артериальной гиперте н-
зии, выраженной гиповолемии и микроци р-
куляторных нарушений приводит к тому,
что риск проведения общей анестезии в
этой ситуации достаточно высок. Сниж е-
ние риска оперативного родоразрешен ия
связано с коррекцией волемических, гемод и-
намических и микроциркуляторных нар у-
шений, которые могут быть компенсир о-
ваны с помощью предлагаемого способа
предоперационной подготовки.
Введение
Осложнения общей анестезии стоят на
4-5 месте в ряду основных п ричин
материнской смертности [3]. Несмотря на то,
что удельный вес потенциально более
опасной общей анестезии при кесаревом
сечении в настоящее время снизился до 30 -
40% [1, 4], она достаточно широко
используется при оперативном
родоразрешении беременных с тяжелыми
формами гестоза. Возникающий в результате
оперативного вмешательства хирургический
стресс, а также побочное действие
анестетиков и ИВЛ способствуют
прогрессированию нарушений системного и
органного кровотока, поэтому до 70%
осложнений, угрожающих жизни таких
больных приходится на послеоперационный
период [6].
Снижение операционно -
анестезиологического риска может быть
достигнуто предоперационной подготовкой,
основанной на адекватной программе
инфузионной терапии в сочетании с
инотропной поддержкой миокарда. В
качестве инотропного агента возможно
использование дофамина, который у
беременных с гестозом в «почечных дозах»
обладает и инотропным эффектом [2, 7], что
обусловлено изменениями концентраций
адреналина и норадреналина в плазме
беременных с гестозом [8, 10], а также
условий функционирования РААС [5, 9].
Кроме того, антагонистическое действие
дофамина по отношению к вазопрессину
(через D2 рецепторы), а также его
взаимодействие с эффектами других





использования этого препарата в
предоперационном периоде.
Цель данной работы – обоснование
программы инфузионной терапии с
использованием дофамина для
предоперационной подготовки беременных с
тяжелыми формами гестоза к плановому
оперативному родоразрешению в условиях
общей анестезии.
Материалы и методы
Нами были обследованы 55
беременных с гестозом средней и тяжелой
степени тяжести (9 и более баллов по шкале
Г.М.Савельевой и Goek) со сроком гестации
от 32 до 38 недель. В зависимости от тактики
проводимой предоперационной подготовки
пациентки были разделены на основную и
контрольную группы. Основную группу
составили 32 беременных, котор ым
проводилась подготовка по разработанной
трехэтапной программе инфузионной
терапии. Ее отличительной особенностью
является сочетание определенной программы
инфузионной терапии с инотропной
поддержкой миокарда, осуществляемой
параллельным титрованием дофа мина.
На первом этапе инфузионная терапия в
центральную вену начиналась с введения 10%
раствора глюкозы с калием и инсулином со
скоростью 60-80 капель в 1 минуту. Объем
инфузии определялся необходимостью
достижения уровня ЦВД 60-80 мм водного
столба, который, как правило, обеспечивали
400-600 мл раствора, вводимого со скоростью
200 мл/час. На втором этапе для поддержания
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адекватной преднагрузки инфузионную
терапию продолжали раствором Рингера ,
скорость введения которого определялась
необходимостью поддержания ЦВД
в пределах 40 - 80 мм водного столба.
Параллельно в периферическую вену
начинали титровать дофамин, подбор
дозировки которого проводился
индивидуально: титрование начиналось с 1,5
мкг·кг-1·мин-1 и увеличивалось на 0,5 мкг·кг -
1·мин-1 каждые 30-40 минут, до стабилизации
параметров гемодинамики и достижения
почасового диуреза 60-80 мл/час. На третьем
этапе осуществляли перераспределение
водных сред организма с помощью
онкотически активных препаратов (альбумин,
гидроксиэтилированный крахмал,
полиглюкин). В предоперационном периоде
мы отдавали предпочтение альбумину,
инфузию которого проводили из расчёта 4 -6
мл/кг массы тела со скоростью 30-40 капель в
1 минуту. Привлечение избытка
интерстициальной жидкости в сосудистое
русло позволяло снизить темп инфузио нной
нагрузки и обеспечить выведение избыточной




подготовки, проводимой по данному способу,
зависела от степени тяжести гестоза и
составляла от 6-8 до 16-18 часов, что
определялось возможной скоростью
проведения инфузионной терапии. Общий
объем инфузии зависел от массы тела
больной, исходной гиповолемии и варьировал
от 1600–1800 до 2400-2800 мл. При
соблюдении вышеуказанной методики, диурез
за этот же период времени превышал объем
инфузии примерно в 1,5 раза.
Контрольную группу составили 23
пациентки, у которых проводилась
стандартная симптоматическая терапия,
включающая инфузионную терапию в





наркозом с НЛА по общепринятой
двухэтапной схеме.
У всех беременным в основной и
контрольной группах исследовались
параметры центральной и периферической
гемодинамики расчетным методом по
формуле Старра в модификации
А.П.Зильбера. Мониторировались
следующие параметры: ударный объем (УО),
частоту сердечных сокращений (ЧСС),
сердечный индекс (СИ), среднее
динамическое давление (СДД), почасовой
диурез. Исследования проводились при
поступлении в ОРИТ, после проведения
послеоперационной подготовки и в раннем
послеоперационном периоде.
Статистическую обработку проводили
с использованием пакета программ
«Statistica-6». Для каждого параметра
определялась средняя величина (M),
стандартное отклонение (σ). Результаты
считались достоверными, если вероятность
случайного их происхождения по t -критерию




показали, что при поступлении в ОРИТ у
беременных с тяжелыми формами гестоза по
сравнению с нормально протекающей
беременностью отмечалось увеличение
среднего динамического давления и
снижение сердечного индекса,
обусловленного значительным уменьшением
ударного объема в сочетании с ростом
частоты сердечных сокращений.
Статистически достоверного различия в
мониторируемых параметрах у пациенток
обеих групп обнаружено не было.
После проведенной предоперационной
подготовки в обеих группах наблюдалось
достоверное улучшение показателей
гемодинамики, однако степень изменения
была различной. Ударный объем в
исследуемой группе увеличился с 57,2±4,3
мл до 75,1±4,9 мл (P<0,05), а в контрольной с
57,9±3,1 мл (P<0,05) до 62,6±3,0 мл (P<0,05).
Такой рост УО мы склонны рассматривать
как результат оптимизации преднагрузки за
счет инфузионной терапии, а лучший
результат в основной группе объясняется ее
сочетанием с инотропной поддержкой
миокарда. В исследуемой группе
регистрировалось снижение ЧСС с 97, 9±5,9
уд.-1 до 82,1±4,0 уд. -1 (P<0,05), в то время как
в контрольной оно было значительно
меньше, хотя также статистически
достоверно: с 97,7±6,2 уд. -1 до 92,0±4,9 уд.-1
(P<0,05). В результате СИ увеличился в
обеих группах, однако в основной группе с
3,06±0,13 л мин-1 м2 до 3,38±0,2 л мин -1 м2
(P<0,05), то есть на 10,5%; а в контрольной
группе – с 3,10±0,09 л мин -1 м2 до 3,15±0,11 л
мин-1 м2 (P<0,05), только на 1,6%.
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Изменения со стороны периферической
гемодинамики были еще более
показательными: в основной группе СДД
снизилось с 123,4±5,7 мм рт.ст. до 102,6±5,2
мм рт.ст. (P<0,05), а в контрольной с
124,1±5,9 мм рт.ст. до 117,4±4,4 мм рт.ст.
(P<0,05); почасовой диурез увеличился с
42,6±7,3 мл/час до 80,6±9,5 мл/час ( P<0,05) в
основной группе и с 43,3±8,1 мл/ч ас до
57,2±8,4 мл/час (P<0,05) в контрольной.
Полученные данные свидетельствуют о
том, что сочетание инфузионной терапии с
инотропной поддержкой миокарда позволяет
улучшить органную перфузию за счет роста
УО, что подтверждается снижением ЧСС и
ростом диуреза. Повышение почасового
диуреза у основной группы беременных,
можно объяснить не только диуретическим
действием дофамина, но и с возрастанием
системного, в том числе и почечного
кровотока. Более выраженное снижение СДД
у рожениц основной группы по сравнен ию с
контрольной, свидетельствует о возможности
использования сочетанного применения
дофамина и инфузионной терапии для
активного управления балансом между
объемом сосудистого русла и объемом
циркулирующей крови. Использование
традиционной терапии у береме нных
контрольной группы привело к снижению
ЧСС и СДД, однако незначительный рост СИ
и почасового диуреза позволяет обоснованно
полагать, что клинически значимого
улучшения органного кровотока получить не
удалось.
В послеоперационном периоде в обеих
группах наблюдалось ухудшение всех
показателей гемодинамики. Рост ЧСС в
основной группе с 82,1±4,0 уд. -1 до 94,6±4,4
уд.-1 (P<0,05) и в контрольной с 92,0±4,9 уд. -1
до 95,1±6,3 уд. -1 (P<0,05) не смог
компенсировать снижение СИ с 3,38±0,2 л
мин-1 м2 до 3,13±0,16 л мин-1 м2 (P<0,05) и с
3,15±0,11 л мин -1 м2 до 3,04±0,09 л мин -1 м2
(P<0,05) соответственно. Полученные
результаты объяснялись снижением УО с
75,1±4,9 мл до 60,4±3,9 мл ( P<0,05) в
основной группе и с 62,6±3,0 мл до 58,3±3,4
мл (P<0,05) в контрольной.
Показатели периферической
гемодинамики на этом этапе также
однозначно свидетельствовали об ухудшении
органного кровотока. Так СДД в основной
группе возросло с 102,6±5,2 мм рт.ст. до
116,0±7,3 мм рт.ст. (P<0,05), а в контрольной
со 117,4±4,4 мм рт.ст. до 119,9±5 ,2 мм рт.ст.
(P<0,05). Почасовой диурез в основной
группе снизился с 80,6±9,5 мл/час до
63,4±10,2 мл/час (P<0,05), а в контрольной с
57,2±8,4 мл/час до 45,6±7,9 мл/час ( P<0,05).
Тем не менее, все показатели центральной и
периферической гемодинамики в осно вной
группе выглядели предпочтительнее, чем в
контрольной.
Анализ эффективности предлагаемой
предоперационной подготовки в целом
показал, что параметры центральной и
периферической гемодинамики в основной
группе в послеоперационном периоде были
статистически достоверно лучше, чем в
контрольной. Более того, в результате
хирургической агрессии и побочного
действия анестезиологического пособия СИ в
контрольной группе в послеоперационном
периоде был ниже, чем при поступлении
(3,04±0,09 л мин -1 м2 и 3,10±0,09 л мин-1 м2
соответственно (P<0,05), УО снижался
практически до исходного уровня (58,3±3,4
мл и 57,9±3,1 мл). Показатели
периферической гемодинамики в
послеоперационном периоде в этой группе
были лучше, чем на первом этапе (СДД
119,9±5,2 мм рт.ст. по сравнению  с 124,1±5,9
мм рт.ст. (P<0,05) и почасовой диурез
45,6±7,9 мл/час и 43,3±8,1 мл/час ( P<0,05),
однако заметно уступали показателям
основной группы (СДД 116,0±7,3 мм рт.ст. и
123,4±5,7 мм рт.ст. (P<0,05) и почасовой
диурез 63,4±10,2 мл/час и 42,6±7,3 мл/час
(P<0,05). Показатели центральной
гемодинамики в основной группе в
послеоперационном периоде были лучше,
чем при поступлении: СИ 3,13±0,16 л мин -1
м2 и 3,06±0,13 л мин -1 м2 (P<0,05), УО
60,4±3,9 мл и 57,2±4,3 мл ( P<0,05) и ЧСС
94,6±4,4 и 97,9±5,9 (P<0,05).
Таким образом, проведенные
исследования показали, что волюмзависимые
гемодинамические и микроциркуляторные
нарушения, обусловленные гестозом, могут
быть более эффективно компенсированы
целенаправленно подобранной программой
инфузионной терапии в сочетании  с
инотропной поддержкой миокарда ,
осуществляемой титрованием дофамина.
Предлагаемый способ предоперационной
подготовки является достаточно гибким
инструментом в руках анестезиолога,
поскольку опирается в основном на
функциональные показатели, зависящие
преимущественно от индивидуальных
адаптационных возможностей беременной, а
не от жестких схем. Вместе с тем,
необходимо учитывать, что предлагаемый
способ является только компонентом в
комплексной терапии тяжелых форм гестоза.
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Выводы
Прогрессирование нарушений цен-
тральной и периферической гемодинамики
во время кесарева сечения у беременных
страдающих гестозом обусловлено компле к-
сом факторов: исходными волемическими
нарушениями, хирургической агрессией,
кровопотерей, побочными эффектами анест е-
зии и ИВЛ.
Применение только гипотензивных
препаратов или их применение в сочетании с
недостаточной по объему инфузионной
терапией не позволяет эффективно





обусловленные гестозом, могут быть
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обоснованные и хорошо изученные на
практике рекомендации для клиницистов по
использованию внутриматочных средств
контрацеп ции в качестве варианта
предохранения от зачатия дли тельного
действия. Внутриматочные контрацептивы
(ВМК) включают корпусные и бескорпусные




содержит обновлен ные рекомендации по
применению внутриматочных методов
контрацепции, изложенные ранее в двух других
